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2Mijnheer de Rector Magnificus
Zeer Geachte Toehoorders,
Een inaugurele rede bevat meestal een aantal obligate elementen. Een van die elementen is
een blik in het verleden. Gewoonlijk wordt dan met enige vertedering stilgestaan bij de
gebrekkige  kennis en kunde die in het verre en nabije verleden kenmerkend waren voor het
vak. Vervolgens wordt het heden met enige voortvarendheid in kaart gebracht. Tenslotte
wordt dan uitvoerig gekeken naar de toekomst, waarbij de wensen en de visie van de
aantredende ordinarius min of meer diepgaand worden behandeld. Ook ik zal niet kunnen
ontkomen aan deze ongeschreven wetmatigheid. Om te beginnen wil ik u dus meenemen naar
het verleden. De titel van deze oratie –het mes op de keel-  heeft betrekking op de
tracheotomie, ook wel genoemd luchtpijpsnede. Dit is een operatie waarbij de luchtpijp vanuit
de hals wordt geopend. Na deze operatie ademt de patiënt dus niet meer door mond of neus,
maar via een opening in de hals, het zogeheten tracheostoma.
De geschiedenis van de tracheotomie
In beschrijvingen van de geschiedenis van de geneeskunde neemt de tracheotomie een
prominente plaats in. Dit komt doordat de ingreep, vooral vroeger, bekend stond  als
spectaculair en levensreddend. De beschrijvingen van de geschiedenis van de tracheotomie
zijn voornamelijk anekdotisch en daarom lijkt het passend om ook hier enkele in het oog
springende gebeurtenissen te vermelden.
    Het is waarschijnlijk dat de ingreep al 3500 jaar geleden werd uitgevoerd.1  De eerste in de
medische literatuur beschreven tracheotomie (of althans iets wat daar op lijkt) werd in 1546
verricht door de beroemde Italiaanse chirurg Antonio Mousa Brasavola (1490-1554).2  Met
deze ingreep redde hij het leven van een patient die als gevolg van een  mondbodemabces
dreigde te stikken. Hij schijnt hierover gezegd te hebben: “wanneer er geen andere
mogelijkheden zijn bij een stikkende patient moeten we de larynx openen onder het niveau
van het abces zodat hierdoor de lucht weer naar het hart kan stromen”.3  Zoals u ziet kwam de
kennis over het functioneren van het hart destijds niet geheel met de werkelijkheid overeen.
   De eerste tracheotomie in Engeland werd uitgevoerd in 1730 door Georges Martine (1702-
1743) verbonden aan het St. Andrews Hospital.3,4  Hij deed de ingreep bij een jongeman die
waarschijnlijk difterie had en tot  stikkens toe benauwd was. De operatie was een succes en de
patiënt herstelde voorspoedig.
    Drie jaar later, in 1733, verrichtte de Londense chirurg Chovell ook een tracheotomie, maar
het doel dat hij ermee trachtte te bereiken was geheel anders.5,6   Hij had het idee dat een mens
de doodstraf door ophanging zou kunnen overleven als er eerst een tracheotomie gedaan was.
Het slachtoffer zou dan gewoon kunnen blijven doorademen via de opening in de luchtpijp
terwijl het touw de luchtweg op een hoger niveau dichtdrukte. Op honden had hij dit al enkele
uitgeprobeerd en het werkte inderdaad. Toen hij met deze theorie bekendheid had gekregen
bevond zich in de Londense gevangenis een zeer vermogende misdadiger die tot de galg was
veroordeeld. Deze slaagde erin om de jonge ambitieuze chirurg in de gevangenis te laten
komen en hij bood hem een gigantisch bedrag aan: hij wilde namelijk deze ingreep zelf
ondergaan.  Hij hoopte zo de executie te overleven en vervolgens, zoals toen gebruikelijk
was, weer in vrijheid te worden gesteld. De chirurg was akkoord en incasseerde eerst zijn
buitensporig honorarium.  Vervolgens werd gewacht op een  moment waarop de
gevangenbewaarders even niet opletten. Toen sloeg de dokter toe: hij stak een mes diep in de
3hals van de misdadiger, tot in de luchtpijp. In de wond liet hij een slangetje achter. Daags
daarna vond de terechtstelling plaats waarbij de misdadiger op de gebruikelijke wijze werd
opgehangen. En inderdaad, hij bleek nog te leven toen hij van de strop werd losgesneden.
Maar al na enkele minuten was hij toch dood. Tegenwoordig zouden we dit op zijn minst
bestempelen als een wetenschappelijk onvoldoende onderbouwd experiment. Immers, bij
ophanging is de dood niet in eerste instantie  het gevolg van afsluiting van de ademweg.
Meestal komt het slachtoffer te overlijden als gevolg  van schade aan de halswervelkolom.
Chovell, de dokter, wist dit waarschijnlijk niet en hij was dan ook zeer teleurgesteld over de
afloop van deze proef. Hij hield vast aan zijn theorie en weet het mislukken van het
experiment aan de excessieve druk van het touw op de hals van het slachtoffer ten gevolge
van diens aanzienlijke lichaamsgewicht.
    Voor 1800 wordt de tracheotomie incidenteel beschreven.7. Het is daarom zeer aannemelijk
dat  deze ingreep tot 1800 maar enkele malen is toegepast. De operatie werd beschouwd als
experimenteel en levensgevaarlijk. Dit wordt aangetoond door de ziektegeschiedenis van
George Washington, de eerste president van de Verenigde Staten.6 Op 16 december 1799,
tijdens zijn tweede ambtsperiode, werd hij plotseling ziek. Om 2 uur ’s nachts kreeg hij
heftige keelpijn met slikklachten en benauwdheid. De president vond het niet nodig om een
arts te raadplegen; hij had meer vertrouwen in een goede vriend genaamd Tobias Lear. Deze
paste enkele aderlatingen toe: in totaal werd ongeveer 2 liter bloed afgetapt. Toen dit niet
hielp werd een drietal vermaarde artsen ontboden. Deze waren het erover eens dat het
waarschijnlijk een ontstekingsproces in de keel was waardoor de luchtweg werd dichtgedrukt
en de president dreigde te stikken. Een van deze drie medici stelde voor een tracheotomie te
verrichten. De andere twee wezen dit resoluut af. Dit zou veel te gevaarlijk zijn. In 1799 was
de ingreep nog nooit uitgevoerd in Amerika. Men gaf er de voorkeur aan om  nog even door
te gaan met aderlaten. Om 11 uur ’s avonds overleed George Washington, 21 uur na het begin
van zijn ziekte. Ernstige benauwdheid was de directe doodsoorzaak. De discussie over de
juiste diagnose heeft nadien nog lang de gemoederen bezig gehouden. Epiglottitis, een
ontsteking van het strottenklepje, was achteraf nog het meest waarschijnlijk: hierdoor  wordt
immers de luchtweg afgesloten. De eerste president van de Verenigde Staten is dus gestikt en
dit had voorkomen kunnen worden door het toepassen van de tracheotomie, iets dat men
destijds niet heeft aangedurfd.
    Difterie en larynxtuberculose waren in de 19e eeuw veel voorkomende ziekten waarbij de
patienten vaak door verstikking om het leven kwamen. Difterie werd in die tijd nog onder de
verzamelnaam “angina” gerangschikt. De term difterie werd in 1826 voorgesteld door de
Fransman Pierre Fidèle Bretonneau (1771-1862).8  Hij was het ook die samen met zijn
leerling Armand Trousseau (1801-1867) als eerste de tracheotomie op verhoudingsgewijs
grote schaal en min of meer routinegewijs toepaste.2,5
    Het heeft evenwel nog tot het eind van de 19e eeuw geduurd voordat de tracheotomie
ingeburgerd geraakte. Ook toen nog werd deze operatie beschouwd als een riskante
onderneming, het uiterste redmiddel bij ernstig benauwde patiënten. Illustratief hiervoor is
wat er zich in 1888 afspeelde  bij de behandeling van kroonprins Friedrich Wilhelm, de latere
Duitse Keizer Frederik III. 9 Deze kreeg in januari 1887 last van heesheid die geleidelijk
verergerde. Dit was het begin van een langdurige ziekte waarin hij werd bijgestaan door een
hele  reeks beroemde dokters, bijna allemaal zeer gerespecteerde hoogleraren uit de
universiteiten van Berlijn, Frankfort, Wenen, Parijs en Londen. In de loop van het jaar 1887
verergerde de toestand van de patient geleidelijk en binnen het gezelschap van hooggeleerden
vonden talrijke discussies plaats over de mogelijke diagnose en het te volgen beleid. Eerst
werd gedacht aan syphilis, later leek kanker van het strottenhoofd toch meer waarschijnlijk. In
het najaar vertrok de kroonprins naar San Remo in de hoop dat het zachtere klimaat daar
geneeskrachtig zou werken. Dit bleek een ijdele hoop want zijn toestand verslechterde
4zienderogen, met name ontwikkelde zich ernstige ademnood. De toestand werd zo ernstig dat
het artsenteam zich met de rug tegen de muur geplaatst zag: er moest iets gebeuren anders zou
de patiënt weldra stikken. Op 9 februari 1888 werd een tracheotomie uitgevoerd. De
benauwdheid was hierna over, maar het spraakvermogen was vrijwel verdwenen. Toch kon de
kroonprins uiteindelijk op 9 maart naar Berlijn terugkeren voor zijn troonsbestijging. Zijn
toestand verslechterde later toch weer en uiteindelijk overleed Keizer Frederik III van
Duitsland op 15 juni 1888. Sectie wees uit dat het ging om larynxcarcinoom
(strottenhoofdkanker). Na de dood van de Keizer hebben er nog heftige discussies
plaatsgevonden over de juistheid van het gevolgde beleid en over de vraag  hoe het mogelijk
was dat de diagnose tijdens het leven niet gesteld werd. Dat men pas laat een tracheotomie
heeft aangedurfd, namelijk toen de kroonprins bijna was gestikt, is tekenend voor hoe men
aan het eind van de 19e eeuw nog over deze operatie dacht.
Indicaties voor de tracheotomie voor 1950
Tot in het begin van de 20e eeuw was de belangrijkste indicatie difterie met als gevolg
daarvan obstructie van de ademweg en verstikkingsgevaar. De sterfte aan difterie is daarna
aanmerkelijk afgenomen na de introductie van het difterie-antitoxine in 1894 door de Duitse
bacterioloog en Nobelprijs winnaar Emil Adolphe von Behring (1854-1917).5  En na het
invoeren van de actieve immunisatie in 1940 is de ziekte geleidelijk vrijwel verdwenen.  Tot
ongeveer 1900 was een tweede zeer belangrijke reden om een tracheotomie te verrichten de
situatie waarbij de patiënt zich verslikt had en een voedselbrok of een of ander voorwerp dat
klemvast in de keel zat waardoor hij of zij dreigde te stikken.  Men moet zich realiseren dat
het tot het eind van de 19e eeuw heeft geduurd voor men erin slaagde zulke voorwerpen via de
mond en de keel te verwijderen: de eerste directe laryngoscopie hiertoe werd pas in 1896
verricht door de bekende laryngoloog Gustav Johann  Killian (1860-1921) uit Freiburg. 5
Andere redenen om een tracheotomie te doen waren eigenlijk altijd de aanwezigheid van een
of ander ziekteproces waardoor de ademweg geblokkeerd werd en de patiënt min of meer
acuut dreigde te stikken. Voorbeelden waren: ontstekingsprocessen zoals  tuberculose, syfilis
en abcessen in de hals en verder traumata, tumoren en niet te vergeten stembandstilstand door
tetanus, hondsdolheid of epilepsie.
   De betrekkelijk omvangrijke hoeveelheid literatuur over de geschiedenis van de
tracheotomie heeft eigenlijk voornamelijk betrekking op chirurgische technieken en
bijzondere of schokkende gebeurtenissen. Het indicatiegebied van de ingreep, en hoe dit
veranderde in de loop der jaren, is verder nauwelijks beschreven. En dit is nu juist zo
interessant omdat hierbij ontwikkelingen zijn opgetreden die ook nu nog af en toe voorkomen
bij het ontstaan van ons klinisch inzicht en handelen. De tracheotomie werd voor 1950
voornamelijk toegepast om een bypass te verzorgen bij een blokkade van de hogere
luchtwegen en het kwam eigenlijk bij niemand op dat deze ingreep ook nuttig zou kunnen zijn
bij aandoeningen van de lagere luchtwegen.10
Indicaties voor de tracheotomie na 1950
Voor 1950 verschenen er enkele publicaties waarin  de toepassing van de tracheotomie werd
vermeld bij patiënten met  bulbaire poliomyelitis en myasthenia gravis, aandoeningen waarbij
de ademhaling belemmerd wordt respectievelijk door verlamming van de ademhalingsspieren
en door spierzwakte.11,12  De nog aanwezige  spontane ademhaling bleek door deze ingreep
aanzienlijk te verbeteren en bovendien kon via het tracheostoma gemakkelijker slijm uit de
longen worden afgezogen. Deze publicaties hadden maar betrekking op enkele incidentele
gevallen. De  doorbraak kwam in 1952 in Kopenhagen tijdens een grote polio- epidemie.
Hierbij werd de tracheotomie op ruime schaal toegepast bij die patiënten bij wie de
ademhaling werd onderdrukt door het ziekteproces  –de polio-  in het centrale zenuwstelsel.
5De toepassing van de ingreep  bij deze patiëntengroep bleek zeer succesvol, vaak zelfs
levensreddend. Een jaar later, in 1953, werd dit door Lassen gepubliceerd in het toen ook al
toonaangevende tijschrift  The Lancet.13  De operatie werd niet alleen  verricht om langdurige
beademing mogelijk te maken, maar andermaal bleek  dat bij spontaan ademende
poliopatiënten  de aanwezigheid van een tracheostoma ook een gunstige werking had op de
ademhaling. Bovendien kon zo het slijm uit de longen gemakkelijker worden verwijderd. Na
deze polio-epidemie in Kopenhagen  volgde een explosieve uitbreiding van het
indicatiegebied van de tracheotomie.7  Eigenlijk was elke patiënt met een of andere vorm van
ademhalingsstoornis, ongeacht de oorzaak ervan, in principe een kandidaat voor de
tracheotomie geworden. Rond 1955 werd er in de literatuur dus een geheel nieuwe reeks
indicaties genoemd. De ingreep werd aanbevolen bij allerlei neurologische aandoeningen
zoals coma, hersentumoren, infectieuze,vasculaire traumatische en postoperatieve
aandoeningen van het centrale zenuwstelsel, multipele sclerose en syringobulbie. Voorts werd
de tracheotomie ook toegepast  bij thoraxchirurgie en bij  traumatische afwijkingen aan de
borstkas. Ook bleek de ingreep nuttig te zijn bij patiënten die om allerlei redenen  het zich in
de luchtwegen bevindende slijm niet goed konden ophoesten en bij mensen bij wie langdurige
beademing noodzakelijk was. Kortom, ernstige vernauwing van de bovenste luchtweg met
dreigende verstikking was niet langer meer de enige reden om een tracheotomie te verrichten.
Sterker nog: sinds 1960 wordt  ruim 80%  van de tracheotomieën verricht vanwege pathologie
in de lagere luchtwegen  en bij patiënten die om een of andere reden langdurig  niet tot
spontaan ademen in staat zijn.9
Fysiologie en laryngologie
Hoe is het nu mogelijk dat een eenvoudige operatie, die aan het eind van de 19e eeuw
algemeen bekend was en met enige regelmaat werd verricht,  pas een halve eeuw later een
geheel nieuw indicatiegebied kreeg? Met andere woorden: waarom heeft het meer dan 50 jaar
geduurd voordat men tot de ontdekking kwam dat deze operatie ook zeer nuttig –en in een
aantal gevallen zelfs levensreddend- was bij een groot aantal veel voorkomende
aandoeningen, en met name dus aandoeningen waarvoor deze ingreep voordien nooit of bijna
nooit werd toegepast? Dit is een intrigerende vraag waarbij de onze aandacht natuurlijk
uitgaat naar de rol van de medische wetenschap.
    Aan het eind van de 19e eeuw was er al een vrij aanzienlijke kennis over de
ademhalingsfysiologie.14,15  Het lijkt nuttig op deze plaats hierover enkele zaken te
vermelden.  De zogenaamde dode ruimte –ook wel genoemd schadelijke ruimte- komt
overeen met dat gedeelte van de hoeveelheid lucht dat tijdens elke ademcyclus alleen maar
heen en weer beweegt in de luchtwegen, dus zonder  de longen te bereiken en dus zonder bij
te dragen aan de gasuitwisseling tussen het bloed en de omringende atmosfeer. Toch heeft
deze dode ruimte wel degelijk een belangrijke functie bij de ademhaling: het volume ervan is
namelijk in belangrijke mate bepalend voor de samenstelling van de lucht in de longen, met
name voor wat betreft de verhouding tussen zuurstof en kooldioxyde. Als zodanig is de
grootte van de dode ruimte een essentiële factor bij de regulatie van de ademhaling. Bij het
merendeel van de longziekten is deze dode ruimte verhoudingsgewijs te groot. Aan het eind
van de 19e eeuw waren er al een aantal studies gedaan naar de grootte van de verschillende
volumina in de luchtwegen. De grootte van deze dode ruimte was al berekend en er waren al
methoden ontwikkeld om deze te meten. En ook was toen de betekenis ervan al goed
bekend.17-20  Toch is er toen kennelijk niemand op het idee gekomen om longziekten te gaan
behandelen door een verandering aan te brengen in de grootte van de dode ruimte in de
luchtweg.  Welnu, door het aanleggen van een tracheostoma wordt deze dode ruimte drastisch
verminderd, hetgeen een zeer uitgesproken therapeutisch effect heeft op allerlei aandoeningen
van de luchtwegen, met name die aandoeningen die gepaard gaan met een verminderd
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verlammingen zoals polio en spierziekten. Pas rond 1950 dus heeft men zich  geleidelijk
gerealiseerd dat de tracheotomie zeer nuttig kan zijn bij allerlei aandoeningen van de lagere
luchtwegen. Eerst werd bij deze patiëntencategorie de operatie vooral uitgevoerd om
verwijdering van secreet uit de longen te vergemakkelijken.20  En voorts bleek destijds dat het
tracheostoma gemakkelijker de gelegenheid bood om veilig langdurig te beademen.13  Maar
ook is men er toen toevallig achter gekomen dat de ademhaling van ten dele verlamde
patiënten aanmerkelijk verbeterde na het aanleggen van een tracheostoma, dit terwijl de
hieraan ten grondslag liggende kennis al meer dan een halve eeuw ter beschikking stond. Dit
geeft te denken. Het is mogelijk dat een en ander het gevolg was van een niet optimale
communicatie tussen fysiologen en laryngologen, dus tussen wetenschappers en clinici. Het is
evenwel waarschijnlijker dat de betreffende onderzoekers zich destijds niet gerealiseerd
hebben dat hun ontdekkingen ook klinische implicaties zouden kunnen hebben.
Het specialisme keel-neus-oorheelkunde
Keel-neus-oor(KNO)heelkunde wordt door sommigen wel eens een klein specialisme
genoemd. Dit is volstrekt onjuist. Het adjectief klein kan hooguit van toepassing zijn op de
omvang van het anatomisch werkterrein, maar zelfs dat is nog maar ten dele het geval. In
aantallen patiënten behoort dit vak tot de grootste specialismen. Ruim een derde van alle
patiënten die de huisarts bezoeken doen dat vanwege klachten op het KNO-gebied; dit heeft
zijn spin-off in het aantal verwijzingen naar de KNO-arts. Maar het specialisme KNO-
heelkunde is groot zeker niet alleen door aantallen patiënten. Zonder overdrijving kan gesteld
worden dat het een van de meest veelzijdige medische specialismen is. Enerzijds is het een
chirurgisch vak, anderzijds zijn er veel aspecten in de beroepsuitoefening die eerder onder de
beschouwende vakken gerangschikt moeten worden. Het werkterrein van het specialisme
heeft betrekking op het merendeel van de menselijke zintuigen, namelijk de organen die het
gehoor, de reuk, de smaak en het evenwicht verzorgen. In de dagelijkse praktijk van de KNO-
heelkunde zijn er tal van raakvlakken met zowel snijdende als beschouwende vakken. Dit
heeft ook tot gevolg dat de research-onderwerpen in ons vak sterk van elkaar verschillen en
vaak expertise vereisen op zeer uiteenlopende gebieden, meer dan in enig ander specialisme.
Willen wij in wetenschappelijk opzicht iets betekenen dan zullen wij in toenemende mate een
beroep moeten doen op de niet-klinische, vroeger wel genoemd preklinische vakken. Dit is
natuurlijk ook in meer of mindere mate van toepassing op de andere medische specialismen,
maar de KNO-heelkunde neemt hierbij een voorhoede-positie in. Dit vloeit voort uit de
ongeëvenaarde veelzijdigheid van ons vak. Deze veelzijdigheid was al aanwezig bij het
ontstaan van ons specialisme aan het eind van de 19e eeuw. Immers, destijds waren het
otologen en laryngologen die het nodig vonden zich te verenigen in het specialisme KNO-
heelkunde.22
Wetenschappelijk onderzoek in de keel-neus-oorheelkunde
In 1994 hield Jean-Jaques Piquet, hoogleraar in de KNO-heelkunde  aan de universiteit van
Rijssel een rede ter gelegenheid van zijn benoeming tot voorzitter van de Franse KNO-
vereniging.23  Ik citeer uit de tekst van zijn voordracht het volgende: “Wetenschappelijk
onderzoek is tegenwoordig voor sommigen een obsessie geworden. Het blijkt dat de grote
Amerikaanse KNO-heelkundige tijdschriften voor meer dan een derde zijn gevuld met
artikelen over zuiver wetenschappelijk onderzoek waarvan de inhoud hooguit geringe
betekenis heeft voor ons vak in de dagelijkse praktijk. Onderzoek moet klinisch blijven.
Wetenschappelijk onderzoek in ons vak mag er in ieder geval niet toe leiden dat wij dokters
opleiden die weglopen voor operaties en voor patiënten. Beiden zijn immers voor hen de
belangrijkste bron van kennis en kunde.” Het ziet ernaar uit dat dit inmiddels een standpunt is
7dat door de meerderheid van onze academische vakgenoten, waaronder mijzelf, niet volledig
wordt gedeeld. Toch wordt hier een duidelijk spanningsveld aangeroerd.  Ik heb u een
voorbeeld gegeven van het verschijnsel dat ogenschijnlijk klinisch niet-relevante
fysiologische kennis te lang is blijven hangen in de literatuur en niet is doorgedrongen naar de
dagelijkse praktijk.  Binnen de geneeskunde, en zeker ook KNO-heelkunde, is in de laatste
decennia een ontwikkeling op gang gekomen waarbij samenwerking en informatie-
uitwisseling tussen boefenaars van fundamentele wetenschap en clinici steeds meer wordt
versterkt. Dit is een onomkeerbare ontwikkeling die voortvloeit niet alleen uit medisch-
inhoudelijke maar ook wetenschappelijke motieven. De meeste praktizerende artsen zullen
nooit de wetenschappelijke diepgang bereiken om de ingewikkelde biologische processen te
begrijpen van de zich aan hen manifesterende ziektebeelden, laat staan dat zij  zich zullen
kunnen bewegen in de voorhoede van het fundamentele biomedisch onderzoek. De eerste
hoogleraar in de KNO-heelkunde in Nijmegen, Prof. dr. W.F.B. Brinkman, was zich hier al
van bewust ten tijde van zijn benoeming in 1956. Zijn voor die tijd vooruitziende blik heeft
geresulteerd in het aantrekken van een bioloog, dr. W. Kuijpers. Wim Kuijpers heeft
gedurende 36 jaar leiding gegeven aan een aan de kliniek verbonden laboratorium.24  En met
succes, want vooral door zijn inspanningen en deskundigheid kwamen er onder andere 17
proefschriften tot stand. In deze constructie vormden klinische vraagstukken de
voedingsbodem voor meer fundamenteel onderzoek. Alle promovendi uit dit laboratorium
waren arts-assistenten of net geregistreerde KNO-artsen.25 Dit was een goede zaak want de
situatie waarbij onderzoekers en hun begeleiders uitsluitend gerecruteerd zouden worden uit
kringen van niet-artsen zou ongewenst zijn. Immers, de vraagstellingen in het medische
onderzoek vloeien uiteindelijk vrijwel altijd voort uit de kliniek.26  In ons vak zal het in de
toekomst de grote uitdaging zijn ten eerste om een juiste balans te vinden tussen fundamentele
wetenschap en klinisch onderzoek en ten tweede om ervoor te zorgen dat men elkaar daarbij
niet uit het oog verliest. Van dit laatste heb ik u het voorbeeld gegeven in de vorm van de
geschiedenis van de tracheotomie. De opkomst van de zogenaamde translatiegeneeskunde
illustreert de hernieuwde behoefte aan integratie tussen het laboratorium en de kliniek.  Ik ben
me ervan bewust dat een en ander ook van toepassing is op andere medische specialismen,
maar ik dacht er goed aan te doen dit op deze plaats nogmaals te benadrukken en wel
vanwege de bijzondere aard en de pluriformiteit van ons specialisme, de KNO-heelkunde.
Onderwijs in de keel-neus-oorheelkunde
Graag wil ik mij scharen onder de velen die mij zijn voorgegaan met het verkondigen van de
stelling dat in het curriculum van de medisch student te weinig tijd en aandacht wordt besteed
aan de KNO-heelkunde. Dit is eigenlijk al voldoende onderbouwd met hetgeen ik hiervoor
vermeldde over de positie van ons specialisme. Het aantal KNO-artsen  vergeleken met de
omvang van de bevolking verschilt aanzienlijk in de landen van de Westerse wereld. Zo is er
in ons land 1 praktizerend KNO-arts per 43.000 inwoners; in het Verenigd Koninkrijk is dat 1
op 120.000, in Duitsland 1 op 20.000 en In Griekenland 1 op 10.000. Dit betekent dat er
aanzienlijke verschillen zijn in wat tot het takenpakket van onze vakgenoten wordt gerekend.
Zo zal vergeleken met ons land de KNO-arts in het Verenigd Koninkrijk een breder
takenpakket hebben. In Duitsland en Griekenland daarentegen zal veel van wat in Nederland
tot het werk van huisartsen wordt gerekend door KNO-artsen worden gedaan.
Doorredenerend zou men kunnen stellen dat de expositie aan de KNO-heelkunde tijdens de
studie geneeskunde zou moeten afhangen van de dichtheid van deze specialisten in elk land.
Dit lijkt niet gewenst. Uniformering van de studie geneeskunde in Europa lijkt natuurlijk een
veel betere oplossing en hieraan wordt inmiddels gewerkt, evenals aan de uniformering van
de opleiding tot KNO-arts. Ik ben van mening dat het  nog tientallen jaren zal duren voordat
de resultaten hiervan zichtbaar zullen zijn. In de eerste plaats zal in een en aantal landen het
8surplus aan KNO-artsen moeten zijn verdwenen en dit zal ongetwijfeld alleen maar mogelijk
blijken te zijn door natuurlijk verloop. Voorts is de mobiliteit van KNO-artsen binnen de
Europese Economische Ruimte gering. Ons specialisme wordt gekenmerkt door intensieve
patiënten-kontakten en de taalbarriere is dus aanzienlijk. Ook zijn er grote cultuurverschillen
in de uitoefening van het vak.27  Van de 380 KNO-artsen in ons land zijn er maar enkelen die
én in het buitenland zijn opgeleid én in het bezit zijn van een buitenlands paspoort. Al met al
zal het dus met de uitwisseling in Europa nog zo’n vaart niet lopen en de traagheid van deze
ontwikkeling is dan ook niet bevorderlijk voor het streven naar harmonisatie in de studie tot
basisarts. Maar hoe het ook zij, ook in het curriculum van deze in Europees verband
geharmoniseerde studie geneeskunde zal de KNO-heelkunde een meer prominente plaats
dienen in te nemen.
Patiëntenzorg in de keel-neus-oorheelkunde
      Tenslotte de patiëntenzorg in de KNO-heelkunde. In de laatste twee decennia is er veel
bereikt op het gebied van kwaliteit van zorg. Er zijn een aantal nieuwe methoden van
behandeling geintroduceerd die aanmerkelijk effectiever en patiëntvriendelijker zijn. Tot in de
jaren ’70 had de KNO-heelkunde bij het publiek geen grote populariteit doordat vele
behandelingen die door onze vakgenoten werden verricht als uiterst onaangenaam werden
ervaren. Het meest bekend is natuurlijk het verwijderen van de amandelen, nu nog voor velen
een jeugdtrauma.28  Maar ook waren veel mensen beducht voor de paracentese (het
doorprikken van de oren) zonder verdoving, de kaakspoeling, starre endoscopieen zonder
narcose en septumresecties en kaakholte-operaties met soms niet optimale lokale verdoving.
Inmiddels is er veel veranderd: het comfort van de patiënt is bij allerlei ingrepen aanmerkelijk
verbeterd door de toepassing van minder invasieve technieken, effectievere pijnstilling en
verbeterde narcosetechnieken. Veel van de operaties aan de neusbijholten zijn vervangen door
de veel minder belastende endoscopische technieken. Het doorprikken van de oren is als
routinebehandeling voor de middenoorontsteking afgeschaft.29,30  Het verwijderen van
amandelen geschiedt selectiever, met betere pijnstilling, en bij kinderen met goede
voorbereiding en begeleiding. De voorlichting aan patiënten is aanmerkelijk verbeterd. En
terecht is ervoor gezorgd dat kwaliteit inzichtelijk is geworden en dat medisch handelen
getoetst kan worden aan kwaliteitsnormen. Ik wil er in dit verband aan herinneren dat de
Nederlandse Vereniging voor KNO-heelkunde en Heelkunde van het Hoofd-Halsgebied als
eerste specialistenvereniging in ons land aan het eind van de jaren ‘80 heeft vorm gegeven aan
registratie van bij- en nascholing en aan systematische visitatie van niet-opleidingsklinieken.
Dit is later door de meeste andere medische specialismen overgenomen.
Nu, in 2001, is het capaciteitsprobleem onze grootste zorg. Door de wachtlijsten in ons land
is de kwaliteit van  zorg in de KNO-heelkunde  -evenals die in de meeste andere
specialismen- sterk gedaald. Dit is een daling van kwaliteit die ons niet aangerekend kan
worden, maar waarvoor wij wel dagelijks de rekening krijgen gepresenteerd. In het verleden
lagen de aandachtspunten in de KNO-heelkundige patiëntenzorg op velerlei terrein: naast
verbeteren en handhaven van de kwaliteit ook implementatie van nieuwe ontwikkelingen in
het vak, het formuleren van standpuntnota’s,  patiëntvriendelijkheid, voorlichting, en vele
andere zaken. Nu ligt de eerste prioriteit voor de komende jaren in het verbeteren van de
kwaliteit van zorg door het oplossen van het wachtlijstprobleem. Als voor dit probleem geen
oplossing wordt gevonden zullen alle inspanningen tot vernieuwing en vooruitgang in ons vak
vergeefs zijn. Men zal ervoor zorgen dat dit probleem ons nadrukkelijk onder de neus wordt
gewreven en in onze oren wordt geknoopt. En: wie voor deze problematiek geen gewillig oor
heeft krijgt het lid op de neus en het mes op de keel.
9Slot en dankwoord
Deze oratie wil ik graag besluiten met het uitspreken van enkele woorden van dank en enkele
persoonlijke woorden.
Mijnheer de Rector Magnificus, leden van het Stichtingsbestuur en het College van Bestuur
van deze universiteit, leden van de Raad van Bestuur van het Universitair Medisch Centrum
St Radboud.  Ik hecht eraan op deze plaats aan u mijn dankbaarheid kenbaar te maken voor
het in mij gestelde vertrouwen. In het bijzonder ben ik dank verschuldigd aan Prof. dr. G.P.
Vooijs, decaan/vice-voorzitter van de Raad van Bestuur, en Prof. dr. P.H.M. De Mulder,
voorzitter van de Benoemingsadviescommissie.
Bij mijn vorming en opleiding in het medisch vak heb ik vele leermeesters gehad, mensen die
op enigerlei wijze hebben bijgedragen tot mijn professionele  kennis en vaardigheden. Ik denk
hierbij in de eerste plaats aan mijn studententijd in Groningen en Rotterdam.
Hooggeleerde de Wit. De opleiding tot KNO-arts heb ik doorlopen in het VU-ziekenhuis te
Amsterdam onder uw leiding, waarbij uw motivatie en relativerend vermogen voor mij zeer
inspirerend zijn geweest.
Hooggeleerde Snow. Na mijn opleiding werd ik door u in de gelegenheid gesteld aan het VU-
ziekenhuis verbonden te blijven gedurende  twee en een half jaar in de functie van chef de
clinique.
Hooggeleerde Huizing, beste Bert.  In 1980 werd ik staflid in de afdeling KNO van het
Academisch Ziekenhuis Utrecht net nadat jij daar benoemd was. Dit was het begin van een
periode waarin, dankzij het door jou gecreeerde werkklimaat, mij de gelegenheid werd
geboden mij in het vak te ontplooien en de diepgang te zoeken die ik mij gewenst had.
In Utrecht heb ik gedurende bijna 20 jaar voltijds samengewerkt met dr. John de Groot,  Prof.
dr. Gert Jan Hordijk, dr. Herman Lubsen,  dr. Adriaan van Olphen en Prof. dr.  Jan Veldman;
bij elkaar hadden wij op het laatst meer dan 100 jaar ervaring in de KNO-heelkunde. Ik hecht
eraan op deze plaats te vermelden dat dit voor mij een voorrecht is geweest. Graag wil ik ook
over deze periode vermelden mijn buitengewoon plezierige samenwerking met de collegae
van andere disciplines. Ik wil hierbij noemen de collegae van de afdeling Neurochirurgie
onder leiding van Prof. dr. Kees Tulleken; het pad voor deze samenwerking werd voor mij
voorbereid door collega dr. Cees Leibbrandt.
Tussen 1987 en 2000 ben ik twee maal lid geweest van het bestuur van de Nederlandse
Vereniging voor Keel-Neus-Oorheelkunde en Heelkunde van het Hoofd-Halsgebied, de
wetenschappelijke vereniging van ons specialisme. In deze periode heb ik met veel plezier
samengewerkt met een aantal mensen waarvan ik hier speciaal wil noemen de collegae dr.
Hans Jongert en Rinus van Zanten.
Op deze plaats wil ik ook een woord van dank uitspreken aan mijn Nijmeegse medewerkers:
Hooggeleerde van den Broek, beste Paul. Je hebt een topkliniek achter gelaten, waarin alle
aspecten van ons professioneel handelen –het wetenschappelijk onderzoek, het onderwijs en
de patiëntenzorg- op uitstekende wijze worden verzorgd en ingebed zijn in een goed lopende
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organisatie. Je hebt het erfgoed van wijlen Prof. dr. W.F.B. Brinkman goed beheerd. Ik ben
me ervan bewust dat het voor mij een bijna onmogelijke taak zal zijn om dit in de toekomst
op hetzelfde niveau te continueren.
Hooggeleerde Cremers, beste Cor. De Nijmeegse kliniek heeft een niet onaanzienlijk deel van
haar reputatie te danken aan jouw wetenschappelijk werk in de oorheelkunde, en met name in
de erfelijke doofheid.
Dr. Henri Marres, dr. Frank van den Hoogen,  dr. Koen Ingels, dr. Sjef Mulder, dr. Emmanuel
Mylanus, dr. Ronald Admiraal en dr. Felix de Jong. Mijn dank aan jullie betreft het in mij
gestelde vertrouwen. Ik waardeer jullie talenten en de wijze waarop door jullie vorm wordt
gegeven aan het wetenschappelijk en klinisch werk en het onderwijs.
Medewerkers en medewerksters van de afdeling KNO en het cluster Hoofd-Hals-Huid. Ik ben
aangenaam getroffen door de wijze waarop ik werd ontvangen in de Nijmeegse kliniek en dit
geeft alle hoop op een verdere uitbreiding van de goede samenwerking.
Tot slot  een woord van dank aan mensen buiten de de KNO-heelkunde.
Mijn ouders ben ik veel verschuldigd. Ik prijs mij gelukkig dat mijn vader hier aanwezig kan
zijn.
En Donny en Luuk: als jullie er niet waren geweest zou ik hier niet hebben gestaan.
Ik draag deze oratie op aan de nagedachtenis van mijn moeder.
Ik heb gezegd.
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